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RESUMEN 
 
Antecedentes: la infección del sitio quirúrgico (ISQ) es un problema de salud pública al aumentar la estancia, 
costos y reingresos, y por ende afectar el estado laboral del paciente; en esta investigación se estableció la 
frecuencia de ISQ en pacientes apendicectomizados. 
Objetivo: determinar la frecuencia de infecciones del sitio quirúrgico y sus características en pacientes 
apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017. 
Metodología: el estudio fue descriptivo, transversal, documental, en el período entre enero y diciembre del 2017; 
se trabajó con el universo de estudio. Se utilizó como instrumento un formulario de recolección de datos. La 
técnica fue la observación de historias clinicas del sistema computarizado del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social AS400. Posteriormente se realizó el ingreso de datos en Excel 2016 y el análisis en SPSS v 25. 
Resultados: el rango de edad frecuente fue de 31 a 40 años, masculino (54,95%), residencia urbana (71,61%) y 
mestizos (99,45%). La frecuencia de ISQ fue de 4,95%, teniendo una clasificación ASA I en un 74,1%, la duración 
de la cirugía fue de 1 a 2 horas (77,8%), la técnica aplicada fue laparoscópica (96,7%), la frecuencia de ISQ fue 
mayor en la convencional (11,1%); los pacientes aparentemente no tenían comorbilidad en su mayoría, la media 
de estadía hospitalaria fue de 1,56 días y no necesitaron reingreso para el tratamiento de las ISQ (92,6%). 
Conclusión: se encontró una baja frecuencia de pacientes con ISQ lo cual podría deberse a la implementación de 
mejores esquemas de bioseguridad y profilaxis antibiótica. 
 
 
 
 
Palabras clave: Infección de la herida quirúrgica. Herida quirúrgica. Apendicectomía. Apendicitis. Apéndice. 
Hospital José Carrasco Arteaga.  
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ABSTRACT 
 
Background: Surgical site infection (SSI) is a public health problem by increasing the length of stay, costs and 
re-admissions, and therefore affecting the patient's working status; In this research, the frequency of SSI in 
appendectomized patients was established. 
Objective: to determine the frequency of infections of the surgical site and its characteristics in appendectomized 
patients in the José Carrasco Arteaga Hospital. Basin. 2017 
Methodology: the study was descriptive, transversal, documentary, in the period between January and December 
of 2017; We worked with the universe of study. A data collection form was used as an instrument. The technique 
was the observation of clinical histories of the computerized system of the Ecuadorian Institute of Social Security 
AS400. Subsequently, the data entry was made in Excel 2016 and the analysis in SPSS v 25. 
Results: the frequent age range was 31 to 40 years, male (54.95%), urban residence (71.61%) and mestizos 
(99.45%). The frequency of SSI was 4.95%, having an ASA I classification of 74.1%, the duration of surgery was 
1 to 2 hours (77.8%), the technique applied was laparoscopic (96.7%). %), the frequency of SSI was higher in the 
conventional one (11.1%); the patients apparently did not have comorbidity in their majority, the mean hospital 
stay was 1.56 days and they did not need re-entry for the treatment of SSI (92.6%). 
Conclusion: a low frequency of patients with SSI was found, which could be due to the implementation of better 
biosecurity and antibiotic prophylaxis schemes. 
 
 
 
 
Keywords: Surgical wound infection. Surgical wound. Appendectomy Appendicitis. Appendix. José Carrasco 
Arteaga Hospital. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN 
 
Con el presente estudio, se pretende conocer la frecuencia de infección del sitio quirúrgico (ISQ) y sus 
características, en pacientes apendicectomizados ya sea con técnica convencional o laparoscópica en el Hospital 
José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca. 
Apendicitis aguda se define como la inflamación del apéndice vermiforme, su cuadro clínico se caracteriza por 
dolor en fosa iliaca derecha más signos gastrointestinales posteriores al dolor, además de una reacción 
inflamatoria sistémica que puede ser acompañada de fiebre y leucocitosis (1). 
Las fases de la apendicitis aguda son cuatro: congestiva, supurativa, necrótica, perforada; las complicaciones 
dentro del procedimiento son varias, y dependen en gran manera de la fase en la que se encontró al apéndice 
durante el transquirúrgico, la técnica quirúrgica utilizada, las comorbilidades del paciente previas a la cirugía, 
entre otros (1). En este estudio hablaremos sobre las complicaciones presentadas en el sitio de herida quirúrgica 
sin depender de la técnica quirúrgica. 
La complicación quirúrgica más común es la infección del sitio quirúrgico, con una prevalencia en Cuenca del 
20% con predominio de infección superficial en un 10,7 %, mientras que en Estados Unidos la incidencia fue del 
3% para heridas limpias, hasta el 20% para heridas contaminadas; los agentes causantes de las infecciones del 
sitio quirúrgico son S. Aureus, Estafilococo coagulasa negativa, Enterococos y E. Coli; la mayoría de ellos 
provenientes de la piel, tejido celular subcutáneo, mucosas y vísceras huecas (2,3). En la actualidad, Ecuador 
utiliza como protocolo pre quirúrgico la administración de antibióticos (penicilinas, quinolonas, cefalosporinas, 
nitroinmidazoles) de manera profiláctica, con la finalidad de disminuir la prevalencia de ISQ. 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la frecuencia de infecciones del sitio quirúrgico en pacientes post apendicectomía, Hospital José Carrasco 
Arteaga, Cuenca, 2017?  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La apendicitis aguda es una patología quirúrgica emergente, que afecta al 8% de las personas en los países de 
occidente con mayor prevalencia entre los 10 y 30 años, en Estados Unidos se diagnostican por sobre 250.000 
casos de apendicitis aguda(4)(5). La apendicectomía sea con técnica laparoscópica o convencional tiene un rango 
de complicación que va desde el 2,5 hasta el 40% (6).  
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Avato y Lai (7) en Massachusetts 2017, estudiaron 88 pacientes con infección del sitio quirúrgico, de los cuales, 
el 28% se diagnosticaron dentro de su estancia hospitalaria y el 68% días después de su egreso. Un estudio en 
Italia 2014, en donde se observaron a 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico, 10 fueron diagnosticados 
intrahospitalariamente y 17 después de su egreso, mientras que en México 2014, 403 pacientes que tuvieron una 
cirugía planificada durante su estancia hospitalaria y 30 días posteriores a la intervención, de los cuales 35 
tuvieron una infección de sitio quirúrgico, de éstos, 12 pacientes fueron diagnosticados días después de su alta 
médica. (7) 
Con respecto a estancias hospitalarias H. Solís y cols., (8) en México 2017, en una investigación de 718 pacientes 
de los cuales 312 eran hombres y 416 mujeres, a quienes se les realizó colecistectomía laparoscópica en el 28,16%, 
cirugías de tejido celular subcutáneo al 12,23%, apendicectomía al 9%, plastia inguinal al 6,7%; se encontró una 
incidencia de infección del sitio quirúrgico en un 6,86% con una media de estancia hospitalaria de 32,4 días en 
pacientes que adquirieron una infección de sitio quirúrgico y 4,2 días en pacientes sin la complicación quirúrgica 
(8). 
En Ecuador la apendicitis aguda es la primera causa de morbilidad con una tasa de 23,38 casos por cada 10.000 
habitantes (9), estableciendo la intervención quirúrgica de emergencia más realizada por el cirujano, Ganan 
M.(10) encuentra en Pasaje 2015, una prevalencia de infección del sitio quirúrgico del 6,5%, con mayor 
prevalencia entre los 21 y 30 años; haciendo que esta complicación quirúrgica se convierta en un problema de 
salud pública, al aumentar la estancia hospitalaria, costos de hospitalización, reingresos, y por ende afecta también 
el estado laboral del paciente haciendo que el tiempo sin actividad laboral sea mayor (11). 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
En Ecuador según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) 2015 (9) la apendicitis aguda es 
la primera causa de morbilidad, esto se confirma también en la ciudad de Cuenca en trabajos de investigación 
realizados por estudiantes de pre y post grado de la Escuela de Medicina, observando una prevalencia de 42 y 
56% de apendicitis aguda, del total de pacientes con diagnóstico de abdomen agudo no traumático, según Ortiz 
J. y Pino R. (2007); y Tenezaca X. y Trelles R (2012) (12). 
El tratamiento para esta patología es la intervención quirúrgica (6), la misma que, puede ser invasiva o 
mínimamente invasiva, con distintos rangos de complicación entre ellas, una de las complicaciones más comunes 
son las infecciones del sitio quirúrgico, las mismas que, se han convertido en un problema para los médicos pues 
aumenta la estancia hospitalaria, costos de hospitalización, riesgo de reingreso hospitalario y riesgo laboral del 
paciente. 
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En la ciudad de Cuenca, en el Hospital Vicente Corral Moscoso, en estudios realizados en tesis doctorales, se 
evidencia una incidencia de infección del sitio quirúrgico de 10,5% (13), en paciente sometidos a una 
apendicectomía, por lo que se vuelve necesario la investigación y tratamiento de esta complicación. 
La decisión de realizar este estudio se basó en que, el apéndice vermiforme consta dentro de las líneas de 
investigación del Ministerio de Salud Pública en el apartado 16 (Gastroenterología) y en las líneas de 
investigación de la Universidad de Cuenca en el apartado problemas de salud prevalentes prioritarios , así como, 
en la preocupación por los diferentes establecimientos de salud sobre las infecciones de sitio quirúrgico. En la 
práctica médica diaria se observó que cirugías denominadas “menores” tal como la apendicectomía, podrían llegar 
a complicaciones que aumentarían la estancia hospitalaria y la inversión de recursos económicos para su 
tratamiento e incluso podrían llegar a afectar la vida del paciente. 
Los beneficiarios de este estudio serán los médicos, personal de salud y personal administrativo del Hospital José 
Carrasco Arteaga los mismos que al leerlo obtendrán más información sobre la frecuencia de infecciones del sitio 
quirúrgico en su establecimiento, lo cual, apoyará al mejoramiento continuo que posee esta casa de salud. 
El presente estudio aportará datos para investigaciones futuras, los resultados obtenidos permanecerán archivados 
en el repositorio de la biblioteca de la carrera de medicina para su revisión o consulta, además se entregarán a los 
directivos del Hospital José Carrasco Arteaga. 
CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEORICO 
2.1. APENDICITIS AGUDA 
 
2.1.1. Definición 
Apendicitis es la inflamación del apéndice vermiforme y representa una de las emergencias comunes a las que se 
enfrenta el médico, al ser una causa frecuente de dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho. El riesgo para 
padecer esta patología es entre 7 a 8% y es habitual en la segunda y tercera década de vida (6,14). 
2.1.2. Epidemiologia y etiología 
En Ecuador según datos más actuales de INEC, en el 2015 se registraron 38.060 casos de apendicitis aguda. 
Siendo esta patología la primera causa de morbilidad en el país con una tasa de 23.38 casos por cada 10.00 
pacientes (9). Las estadísticas de Chile 2014, muestran 109.693 casos de apendicitis aguda con un promedio de 
días de hospitalización de 2,6 (15). En Estados Unidos la tasa de apendicitis aguda se ha mantenido en 100 por 
cada 100.000 habitantes, mientras que, en Europa es variable estando el valor más alto en Europa Occidental con 
151 por cada 100.000 habitantes que en Europa Oriental con 105 (16). 
Etiológicamente se debe a obstrucción de la luz apendicular, la cual, es seguida de infección. No existe un único 
microorganismo patógeno que sea el causal de apendicitis aguda, los cultivos demuestran que hay una invasión 
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mixta. Los microorganismos que han sido encontrados frecuentemente son Escherichia Coli, Bacteroides fragilis 
y Bacteroides spp (14)(2)(17). 
2.1.3. Fases de la apendicitis 
Las fases de la apendicitis aguda son cuatro (14): 
1. Congestiva dada por la acumulación de moco en la luz apendicular, la cual se convierte en material 
purulento por translocación bacteriana, lo que aumenta la presión intraluminal la cual obstruye el flujo 
linfático desarrollando edema y úlceras en la mucosa apendicular, en esta fase la enfermedad está 
localizada solamente en el apéndice.  
2. Supurativa está dada por el acumulo de secreción en la luz apendicular, que aumenta la presión 
intraluminal causando una obstrucción venosa, y diseminación bacteriana, en esta fase además del 
apéndice esta también comprometido el peritoneo parietal. 
3. Necrótica el apéndice en esta fase desarrolla una obstrucción total de los vasos sanguíneos que lo irrigan, 
produciendo áreas de necrosis, en esta fase también se encuentra afectado el peritoneo parietal. 
4. Perforada al continuar el proceso la obstrucción de vasos sanguíneos crea zonas de isquemia locales las 
cuales se perforan, dando salida de material purulento hacia cavidad abdominal. 
2.1.4. Diagnóstico 
El diagnóstico de apendicitis aguda es netamente clínico, con un cuadro caracterizado por dolor abdominal en 
cuadrante inferior derecho, acompañado de náusea, vómito, febrícula, taquicardia, hiporexia entre otros signos 
físicos, pero, como ayuda diagnóstica se podrían utilizar estudios de imagen y laboratorio los cuales solamente 
son complementos para evitar retrasos en el diagnóstico y tratamiento (1,18). 
2.1.5. Tratamiento 
La primera línea de tratamiento en adultos con apendicitis aguda no complicada es la apendicectomía ya sea con 
técnica convencional o laparoscópica (5), las complicaciones posteriores a la cirugía dependen mucho de la 
técnica utilizada y del tipo de herida quirúrgica (19). 
2.2. PROFILAXIS ANTIBIOTICA 
 
2.2.1. Concepto 
La profilaxis antibiótica quirúrgica se define como: la administración de uno o varios antimicrobianos previo a la 
incisión operatoria, para reducir el número de microorganismos que puedan penetrar en tejidos y cavidades (1).  
La profilaxis antibiótica tiene como fin reducir la incidencia de infecciones de la herida quirúrgica, causada por 
microorganismos que la colonizan. (20). 
2.2.2. Tipo de antibiótico 
Los antibióticos que deberán ser administrados son aquellos cuyo espectro actúe contra los microrganismo de la 
micro flora del sitio quirúrgico, por ejemplo en la cirugía colorectal se deberá administrar profilaxis dirigida 
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contra microorganismos de la piel, aerobios Gram negativos y bacterias anaerobias, por lo tanto  los antibióticos 
recomendados como primera línea para profilaxis en pacientes que se someterán a una apendicectomía son: 
cefazolina + metronidazol; cefoxitina; cefotetan; los fármacos de línea alternativa son: metronidazol + 
aminoglucósido; clindamicina + aminoglucósido; fluoroquinolona (1)(21). 
En Ambato, Ortíz 2017, encontró en 90 pacientes apendicectomizados, que el 73 % recibieron como antibiótico 
profiláctico ampicilina + sulbactam, el 19% oxacilina y el 8% ceftriaxona y metronidazol; teniendo como 
resultado que los pacientes que recibieron ampicilina + sulbactam tuvieron menos días de estancia hospitalaria y 
menos complicaciones (22).   
 
2.3. INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 
 
2.3.1. Concepto 
Existen varios conceptos de infección del sitio quirúrgico, pero la más utilizada es la aceptada por los Centers of 
Disease Control and Prevention de USA: “Las infecciones del sitio quirúrgico son aquellas que se dan en los 
primeros 30 días después de realizada una cirugía” (23). 
Las infecciones del sitio quirúrgico son el tipo más común de infecciones asociadas a los cuidados de salud y son 
las causantes de períodos de hospitalización prolongados, incremento de la morbi mortalidad y aumento excesivo 
de costos hospitalarios (24).  
2.3.2 Clasificación 
Las infecciones del sitio quirúrgico se clasifican en (2) (23): 
a) Superficial: compromete piel y tejidos blandos subcutáneos adyacentes al sitio de incisión. 
b) Profunda: afecta a fascia y músculo, se puede presentar hasta 1 año posterior a la cirugía en caso de 
implantes quirúrgicos. 
c) Órgano y espacio: no se relaciona con la cirugía y puede afectar a cualquier órgano o espacio diferente al 
sitio de incisión que fue manipulado en la cirugía. 
Las infecciones del sitio quirúrgico incisionales también se pueden clasificar en primarias y secundarias cuando 
existe más de una incisión como es el caso de la cirugía laparoscópica. 
2.3.3. Epidemiología 
 
El estudio Maguil (25) realizado en USA 2017, evaluó 11.282 pacientes y encontró que 452 personas tuvieron 
una infección adquirida en el hospital y de estas el 21,8% fueron infecciones del sitio quirúrgico, mientras que en 
Reino Unido 2017, alrededor del 2 al 5% de pacientes quirúrgico desarrollaron una infección del sitio quirúrgico 
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(26), en España 2014, Aranda encontró una prevalencia de infección del sitio quirúrgico del 13,47 % de un total 
de 868 pacientes apendicectomizados (27). En Uruguay 2017, la incidencia de infecciones del sitio quirúrgico en 
apendicectomía fue del 3,2%, cardiaca 2,5%, colecistectomía 6,2% y cirugía de colon 15,4% (25). En Guatemala 
2015, Pellecer encontró que de 56 pacientes sometidos a apendicectomía el 28,57% obtuvo una ISQ. En estudios 
en Cuenca, Cedillo 2015, reportó que de 210 personas sometidas a una apendicectomía el 9,6% presentaron una 
infección del sitio quirúrgico en la cual el sexo masculino fue el más predominante (13), mientras que Morocho 
2019, en los dos hospitales más grandes de la ciudad Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital José Carrasco 
Arteaga encontró una prevalencia de infección del sitio quirúrgico del 20% mayoritario en el sexo masculino y 
residencia urbana (3).  
2.3.4. Presentación clínica 
 
La Joint Commission considera los siguientes requisitos para saber si una herida está infectada (2): 
a) La herida supura un material muy purulento. 
b) Dehiscencia de la herida y salida de pus líquido. 
c) Supuración de la herida que da positivo en cultivos o tinción Gram. 
2.3.5. Tipos de herida quirúrgica 
 
En el estudio Ciftci 2015, en Alemania, se observó una muestra de 243 pacientes de los cuales el 49.8% fueron 
sometidos a apendicectomía convencional y el 50.2% a una apendicectomía laparoscópica (28), en la ciudad de 
Cuenca según estudios realizados en tesis de postgrado encontramos que la técnica de elección para 
apendicectomía fue la laparoscópica en su mayoría mientras que la técnica convencional se utilizó en pocas 
ocasiones más cuando existió complicación y se debió convertir la cirugía (3). La técnica laparoscópica como la 
convencional tiene incisiones iniciales las mismas que pueden ser pequeñas o grandes respectivamente. 
Las heridas quirúrgicas se clasifican en (1,2,13): 
a) Limpias son aquellas que no poseen infección, la herida no penetra vísceras huecas y la técnica quirúrgica 
no ha sido incumplida. La frecuencia de infección no debe pasar el 2%.  
b) Limpias/contaminadas son aquellas que penetran una víscera hueca, ha existido una preparación intestinal 
preoperatoria o la técnica quirúrgica ha tenido un incumplimiento mínimo. La frecuencia de infección 
puede oscilar entre el 5 y 10%. En esta categoría se encuentran las heridas causadas por apendicectomías 
en pacientes con apéndices en etapas 1 y 2. 
c) Contaminadas son aquellas en las que existe una fuga importante de una víscera, aquí se incluyen las 
heridas producidas por accidentes pues en estas se introduce una gran cantidad de bacterias a un sitio 
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estéril. La frecuencia de infección puede oscilar entre el 10 y 20%. En esta etapa se consideran las heridas 
de apendicectomías cuyo apéndice haya tenido como complicación una peritonitis localizada. 
d) Sucias incluyen todas aquellas traumáticas en las que ha existido un retraso en el tratamiento y contienen 
tejido necrótico y una herida abierta con supuración. La frecuencia puede ser más del 20%. En este grupo 
se encuentran las heridas de apendicectomías cuya complicación sea peritonitis diseminadas. 
2.3.6. Comorbilidades frecuentes 
 
Los factores de riesgo más frecuentes para adquirir una ISQ son género masculino, una puntuación alta en escala 
ASA, pacientes con proceso maligno, pacientes sometidos a transfusión sanguínea, apendicectomía convencional, 
operación sucia o contaminada y diabetes mellitus (25), Morocho en su estudio en la ciudad de Cuenca encontró 
que el 60,31 % de pacientes no tenían una comorbilidad y solamente un 39,29 % tenían alguna enfermedad de 
base (3).  Los pacientes con diabetes mellitus que han sido sometidos a una cirugía, especialmente coló-rectal han 
adquirido una ISQ 3.4 veces más que paciente normo glucémicos (26), en Guatemala 2015, se encontró que, de 
56 pacientes, el 50 % tenía un diagnóstico prequirúrgico de Diabetes Mellitus de los cuales solo un 67,9 % 
estuvieron bajo tratamiento (22). En cuanto al nivel de contaminación del procedimiento, un estudio de los 
hospitales de Inglaterra 2017, mostró que las cirugías gastrointestinales, en especial la de colon, tienen un mayor 
riesgo de contaminación bacteriana de aproximadamente un 10,2% (26).  
El índice SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infections Control) contempla cuatro factores de riesgo: 
1. Cirugía Abdominal. 
2. Duración de la cirugía más de 2 horas. 
3. Campo quirúrgico contaminado o sucio. 
4. Tres o más diagnósticos postoperatorios. 
Según este índice, una infección del sitio quirúrgico se desarrolla en 1% de los pacientes sin factores de riesgo, 
3,6% con un factor de riego, 8,9% con dos factores de riego, 17,2 con tres y 27% con cuatro factores (26). 
CAPÍTULO III 
3. OBJETIVOS 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
a) Determinar la frecuencia y las características de infecciones del sitio quirúrgico, en pacientes 
apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca en el año 2017. 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
a) Describir las características demográficas de los pacientes. 
b) Determinar la frecuencia de infección del sitio quirúrgico según puntuación ASA. 
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c) Establecer la frecuencia de ISQ según el tiempo de cirugía. 
d) Comparar la frecuencia de infección de sitio quirúrgico entre apendicectomía convencional y 
laparoscópica. 
e) Identificar las comorbilidades que poseen los pacientes que adquieren una infección de sitio quirúrgico. 
CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio descriptivo, trasversal, documental, en el que se revisaron las historias clínicas en el sistema 
informático y se calculó la frecuencia y características de la infección del sitio quirúrgico, en pacientes sometidos 
a apendicectomía desde enero de 2017 hasta diciembre de 2017 en el Hospital José Carrasco Arteaga de la cuidad 
Cuenca. 
4.2. ÁREA DE ESTUDIO 
El área de estudio fue el departamento de cirugía del Hospital José Carrasco Arteaga ubicado entre Popayán y 
Pacto Andino camino a Rayoloma, en la ciudad de Cuenca, provincia del Azuay. 
4.3. UNIVERSO 
El Universo estuvo constituido por todas las historias clínicas de los pacientes apendicectomizados en el Hospital 
José Carrasco Arteaga de Cuenca, desde enero hasta diciembre de 2017. 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Los criterios de inclusión fueron: 
 Historias clínicas de pacientes que ingresaron al departamento de cirugía del Hospital José Carrasco 
Arteaga con diagnóstico de apendicitis aguda y fueron intervenidos de forma quirúrgica de enero a 
diciembre del 2017. 
Los criterios de exclusión fueron: 
• Historias clínicas incompletas de pacientes, sin diagnóstico.  
• Pacientes menores de 15 años. 
4.5. VARIABLES 
Las variables a utilizarse fueron tabuladas en hoja de cálculo de Excel versión 2016, posteriormente fueron 
trasladados a un software estadístico SPSS versión 25 y fueron las siguientes: 
• Sexo. 
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• Edad. 
• Etnia. 
• Residencia. 
• Puntuación ASA. 
• Tiempo en el acto quirúrgico. 
• Técnica quirúrgica. 
• Diagnóstico de comorbilidades. 
• Tipo de antibiótico profiláctico utilizado. 
• Tiempo de estancia hospitalaria post operatoria. 
• Tratamiento de infección de sitio quirúrgico. 
4.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Como instrumento se utilizó un formulario de recolección de datos. 
La técnica utilizada fue la observación de historias clínicas, utilizando el sistema computarizado de registros del 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (AS400).  
Previo a la recolección de datos, se envió un oficio de solicitud dirigida a departamento de investigación del 
establecimiento de salud, para la autorización del uso de datos. 
4.7. TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
La recolección de datos se realizó con el llenado de los formularios por parte de los autores. Se realizó la revisión 
de los datos y el ingreso de los mismos al programa de recolección SPSS versión 25. 
Luego del ingreso de toda la información al programa SPSS v 25 se obtuvieron los resultados de frecuencias, 
porcentajes, medias y desvíos estándar.; de cada variable, las mismas que fueron presentadas en forma de tablas 
y gráficos.   
4.8. ASPECTOS ÉTICOS 
Los datos obtenidos de la revisión de los registros médicos del Hospital José Carrasco Arteaga fueron utilizados 
únicamente para la interpretación y análisis del estudio. 
Se obtuvieron únicamente los datos relevantes para la elaboración del presente estudio. No se obtuvieron datos 
de los registros que sean innecesarios o irrelevantes para esta investigación como nombres de pacientes o 
cirujanos.  
Se entregó un oficio para petición de autorización de revisión de fichas electrónicas al departamento de 
investigación del Hospital José Carrasco Arteaga, y una cláusula de confidencialidad y correcto uso de los datos. 
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CAPÍTULO V 
5.1. RESULTADOS 
 
Se trabajó con un total de 546 pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga y se obtuvieron los siguientes 
resultados: 
Tabla 1. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga según 
edad, sexo, etnia y residencia. Cuenca. 2017 
EDAD Frecuencia Porcentaje 
15 - 19 55 10,07  
20 - 24 67 12,27  
25 - 30 111 20,33  
31 - 40 133 24,36  
41 - 60 122 22,34  
> 61  58 10,62  
Total 546 100,00  
   
ETNIA Frecuencia Porcentaje 
BLANCO 2 0,37  
MESTIZO 543 99,45  
NEGRO 1 0,18  
INDIGENA 0 0  
OTRO 0 0  
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Total 546 100,00  
   
SEXO Frecuencia Porcentaje 
FEMENINO 246 45,05  
MASCULINO 300 54,95  
Total 546 100,00  
   
RESIDENCIA Frecuencia Porcentaje 
RURAL 155 28,39  
URBANO 391 71,61  
Total 546 100,00  
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
En 546 pacientes que fueron apendicectomizados prevaleció el sexo masculino (54,95%). Los pacientes en su 
mayoría fueron adultos con un rango de edad entre 31 – 40 años (24,36%) con una media de edad de 37,45 años. 
En cuanto al área de residencia los pacientes en su mayoría vivían en el área urbana (71,61%) y se identifican 
como mestizos (99,45%)  
 
Gráfico 1. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga según 
la presencia de infección del sitio quirúrgico. Cuenca. 2017 
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Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
En los resultados de la investigación se observó que de 546 pacientes apendicectomizados en el Hospital José 
Carrasco Arteaga, 27 pacientes (4,95%) presentaron una infección del sitio quirúrgico. 
 
Tabla 2. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según presencia de infección del sitio 
quirúrgico y puntuación ASA. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 
ISQ 
Total (f) 
 
NO (f) % SI (f) % % 
ASA I 389 95,11 20 4,89 409 74,92 
II 112 94,12 7 5,88 119 21,79 
III 13 100 0 0 13 2,38 
IV 4 100 0 0 4 0,73 
V 1 100 0 0 1 0,18 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
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Del total de pacientes apendicectomizados un 74,92 % tuvo una clasificación ASA I en el que se observó una 
frecuencia de infección del sitio quirúrgico del 4,89 %; un 21,79 % tuvieron una clasificación ASA II dentro de 
los cuales, un 5,88 % presentó una infección del sitio quirúrgico. No existió relación entre la clasificación ASA 
y la presencia de infección de sitio quirúrgico (p=0,884). 
 
Tabla 3. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según la presencia de infección del sitio 
quirúrgico y el tiempo de cirugía. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 
 ISQ  
Total (f) 
 
NO (f) % SI (f) % % 
TIEMPO DE CIRUGÍA < 1 HORA 177 97,79 4 2,21 181 33,15 
> 2 HORAS 16 88,89 2 11,11 18 3,30 
1 - 2 HORAS 326 93,95 21 6,05 347 63,55 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
Observamos que de 546 pacientes un 3,30 % tuvieron cirugías de más de 2 horas con una frecuencia de ISQ del 
11,11 %; un 33,15 % tuvieron cirugías de menos de una hora con una frecuencia de ISQ del 2,21 % y el 63,55 % 
tuvieron cirugías entre 1 y 2 horas con una frecuencia de ISQ de 4,95 %. No encontramos relación estadística 
entre el tiempo de cirugía y la presencia de infección del sitio quirúrgico (p=0,073). 
 
Tabla 4. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según la presencia de infección del sitio 
quirúrgico y técnica quirúrgica utilizada. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 
ISQ 
Total 
 
NO % SI % 
 
TECNICA QUIRURGICA CONVENCIONAL 16 88,89 2 11,11 18 3,29 
LAPAROSCOPICA 503 95,27  25 4,73 528 96,70 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
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Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
De un total de 546 pacientes apendicectomizados un 3,29 % tuvieron una cirugía con técnica convencional en la 
cual existió una frecuencia de infección del sitio quirúrgico del 11,11%; un 96,70 % tuvieron una cirugía 
laparoscópica con una frecuencia de ISQ del 4,73 %. 
 
Tabla 5. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según la presencia de infección del sitio 
quirúrgico y la comorbilidad. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
ISQ 
Total (f) 
 
NO (f) % SI (f) % % 
COMORBILIDAD CANCER 5 100 0 0 5 0,92 
DIABETES MELLITUS 5 100 0 0 5 0,92 
HIPERTENSION ARTERIAL 32 100 0 0 32 5,86 
HIPERTENSION ARTERIAL 
+ DIABETES MELLITUS 
5 100 0 0 5 0,92 
HIPERTENSION ARTERIAL 
+ OTRO 
8 88,89 1 11,11 9 1,65 
NINGUNO 407 94,65 23 5,35 430 78,75 
OTRO 57 95 3 5 60 10,98 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
Del total de pacientes apendicectomizados, el 18,68% representó a pacientes con una sola enfermedad 
(hipertensión arterial 5,86 %, diabetes mellitus 0,92 %, cáncer 0,92 % y otras 10,98 %), un 2,57 % a pacientes 
con varias enfermedades y el 78,75 % representó a pacientes que no tuvieron ninguna enfermedad a su ingreso. 
Del total de pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico solamente el 5 % tuvo una enfermedad 
(otras) y el 11,11 % tuvieron varias enfermedades (hipertensión + otras). 
Gráfico 2. Distribución de 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico según su comorbilidad. Cuenca. 
2017 
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 Fuente: Base de datos 
de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
De un total de 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico el 3,7% tuvo hipertensión + otra comorbilidad, 
11,1% tuvo una comorbilidad y el 85,19% no tuvo comorbilidad. 
  
Tabla 6. Distribución de 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico según su estadía hospitalaria. 
Cuenca. 2017 
 
 ISQ 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido 1 día 19 70,4 
2 días 5 18,5 
3 días 1 3,7 
4 días 0 0 
5 días 2 7,4 
Total 27 100,0 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
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Del total de pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico, un 70,4 % tuvieron una estadía de 1 día, un 18,5 % 
de 2 días, un 3,7 % de 3 días y un 7,4 % de 5 días; obteniendo una media de estancia hospitalaria de 1,56 días con una 
desviación estándar de 1,121. 
Gráfico 3. Distribución de 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico según la necesidad de reingreso 
hospitalario. Cuenca. 2017 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
De un total de 27 pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico, un 7,41 % tuvo que re ingresar a 
hospitalización para su tratamiento, mientras que, un 92,59 % no necesito reingreso y se envió a domicilio con 
curaciones, antibióticos y anti inflamatorios. 
 
Tabla 7. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según la presencia de infección del sitio 
quirúrgico y la fase del apéndice. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 ISQ  
Total 
 
NO % SI % % 
FASE APENDICE CONGESTIVA 121 96,03 5 3,97 126 23,08 
NECROTICA 93 97,89 2 2,11 95 17,40 
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NO ENFERMO 10 100 0 0 10 1,83 
PERFORADO 72 92,31 6 7,69 78 14,29 
SUPURATIVA 223 94,09 14 5,91 237 43,40 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
Del total de pacientes apendicectomizados, el 23,08 % corresponde a la fase apendicular congestiva, un 43,40 % 
a la supurada, el 17,40 % a la necrótica, el 14, 29 % a la perforada. Con una frecuencia de infección del sitio 
quirúrgico del 3,97 % para la fase congestiva, 5,91 % para la supurada; 2,11 % para la necrótica y 7,69 % para la 
perforada. Solamente un 1,83 % de pacientes presentaron un apéndice no enfermo y no tuvieron una infección 
del sitio quirúrgico. Sin embargo, no se encontró relación estadística significativa entre la fase del apéndice y una 
infección del sitio quirúrgico (p=0,389). 
 
Gráfico 4. Distribución de 27 pacientes con infección del sitio quirúrgico según la fase del apéndice. 
Cuenca. 2017 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
 Milton Damian Gualpa Villa 
Diego Andrés Aucapiña León 
 Página 29 
 
Universidad de Cuenca 
De la distribución de 27 pacientes que obtuvieron una infección del sitio quirúrgico, un 18,52% corresponde a la 
fase congestiva, un 51,85% corresponde a la fase supurativa, un 7,41% a la fase necrótica y un 22,22% a la fase 
perforada. 
CAPÍTULO VI 
6.1. DISCUSIÓN 
 
• El promedio de edad de esta investigación fue de 37 años, el grupo etario de 31 a 40 años fue el mayor 
representando un 24,36 %, lo cual presenta similitudes con los obtenido en Quito 2017, en donde los 
grupos etarios fueron de 25 a 44 años los cuales representaron un 45,7 % (29).  Estudios similares en 
Cuenca como los de Morocho 2019 y Cedillo 2014 reportaron que la mayor prevalencia fue en los 
grupos etarios de entre 19 a 35 años y 21 a 30 años (3,13). En Ambato, Ortiz 2017, contrapone al 
presente estudio con mayor prevalencia en un grupo etario de 21 a 35 años el cual representó un 33%, 
y de 16 a 20 años que representó un 32 % (22). En latinoamérica Pellecer 2015,  encontró un grupo 
etario mayoritario muy grande entre los 14 y 50 años y Garcell 2019, en Cuba una media de edad de 
40 años (30,31) . 
• La distribución por sexo en este estudio tuvo un predominio en el masculino con un 54,95 % lo que 
coindice con Morocho que reportó un predominio de pacientes de sexo masculino con un 44,29 % (3) 
y con Cedillo que encontró una prevalencia del sexo masculino en un 61 % (13); mientras que 
contrapone a Pellecer que encontró una prevalencia mayor en el sexo femenino con un 60,7 % (31) y 
a Ortíz 2017, que en Ambato encontró un 62% en el sexo femenino. (22). 
• En cuanto a la residencia la mayoría de pacientes viven en el área urbana en un 71,61% lo que 
concuerda con Morocho quien tuvo como resultado un 58,57 % (3) y Cedillo que reporta una 
residencia urbana en un 53,3 % (13). 
• La frecuencia de infecciones del sitio quirúrgico fue de un 4,9% lo cual contrapone a Morocho que 
reporta una prevalencia del 20% (3), Garcell en Cuba  una frecuencia del 13,79 % (30) , y Pellecer en 
Guatemala una frecuencia del 28,57 % (31). 
• Del total de pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico solamente el 5 % tuvo una 
enfermedad (otras) lo que contrapone al índice SENIC el cual reporta que pacientes con un solo factor 
de riesgo desarrollan una ISQ en un 3,6% (32) y el 11,11 % tuvieron varias enfermedades (hipertensión 
+ otras) esto se asemeja al índice SENIC que dice que pacientes con dos factores de riesgo desarrollan 
una ISQ en un 8,9%. Del total de pacientes que tuvieron una ISQ ninguno tuvo un diagnóstico de 
Diabetes Mellitus contraponiendo a la literatura en la que dice que uno de los factores de riesgo para 
obtener una ISQ es tener dicha patología (22,25,32). 
• De los 546 pacientes sometidos a apendicectomía el 65,9 % recibieron ampicilina + sulbactam como 
antibiótico profiláctico, lo que concuerda con Morocho que reporto el  uso de ampicilina + sulbactam 
mayormente (3) y con Ortíz en la que el 73 % de pacientes recibieron ampicilina + sulbactam (22), 
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mientras que contrapone al estudio de Cedillo en el cual se utilizó metronidazol en un 100 % (13) y a 
Pellecer en el que se utilizó ampicilia + sulbactam en un 21,4 % (31). Cefazolina se utilizó en un 7,5% 
de pacientes lo cual coincidió con el estudio de Canadá 2018, que recomienda el uso de cefazolina 
como profiláctico pre y trans quirúrgico (33).  El 12,3% recibieron doble antibiótico profiláctico con 
base en metronidazol + ciprofloxacina lo cual no concuerda con los estudios de Wu 2014, en Taiwan 
quien recomienda el uso de metronidazol + cefazolina (34). Un 4,4% no recibieron antibiótico 
profiláctico lo cual no coindice con la bibliografía de manejo de profilaxis antibiótica en 
apendicectomías (1)(23).  
• La distribución de acuerdo a la técnica quirúrgica utilizada en este estudio, nos indica que la más 
empleada fue la laparoscópica en un 96,7%, de los que un 4,3% tuvieron infección de la herida 
mientras que los pacientes que tuvieron una cirugía convencional tuvieron una infección de herida en 
un 11,1 %; coincidiendo con Aranda y cols.(2014), quienes encontraron  que los pacientes operados 
por abordaje convencional sufren  con mayor frecuencia una infección de sitio quirúrgico, una tasa del  
28 % en comparación con  un 13 % en pacientes operados por abordaje laparoscópico (27) y con 
Vergara 2017, en Guayaquil quien indica que un 9,09% presentaron infección del sitio quirúrgico (35),  
mientras que Tello 2017, en  Guatemala  encontró que el 90,48% de los pacientes con infección de la 
herida fueron intervenidos con un abordaje quirúrgico de tipo convencional (36), y Suarez 2015, en 
Perú reporta que la frecuencia de infección de sitio quirúrgico en pacientes con apendicectomía 
transumbilical fue de 8%, mientras que en pacientes con apendicectomía laparoscópica fue de 5% (35), 
demostrando  así que  es más frecuente la infección de sitio quirúrgico en pacientes que se sometieron 
a cirugía de tipo convencional, a pesar de que en la actualidad se la realiza en menor proporción, 
mientras que los pacientes que se sometieron a cirugía de tipo laparoscópico tienen menos probabilidad 
de presentar una infección de sitio quirúrgico. 
• En cuanto al tiempo de estadía hospitalaria posquirúrgica que se obtuvo en el estudio fue una media 
de 1,77 días, los pacientes que presentaron una infección de sitio quirúrgico tuvieron una media de 
1,56 días. Coincidiendo con Gomez  2017, en Lima en donde encontró que el 73% de los pacientes 
operados permanecieron hospitalizados entre 1 a 5 días, y del total de paciente operados un 13,5 % 
permanecieron por más de 10 días dependiendo de la complicación presentada en el posquirúrgico, en 
donde la infección de sitio quirúrgico era la más frecuente (37),  así  mismo Romero 2015,  encontró 
que con una muestra de 31 pacientes que presentaron infección de sitio quirúrgico, el 48,4% 
permaneció por más de 3 días, mientras que una muestra de 62 pacientes que no presentaron infección 
de sitio quirúrgico, el 40,3% pacientes tuvieron una estancia hospitalaria mayor de 3 días (38).  En 
tanto que Chalan 2013, demostró que, al correlacionar la estadía hospitalaria y las complicaciones 
postquirúrgicas, en donde la más frecuente fue la infección del sitio quirúrgico, presentaron un periodo 
hospitalario de 6 a 11 días (39). Indicando de esta manera que la presencia de infección de sitio 
quirúrgico, es la complicación quirúrgica más frecuente, lo cual implica que en los pacientes sometidos 
a apendicectomía ya sea convencional o laparoscópica, existe un aumento en los días de estancia 
hospitalaria. 
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CAPITULO VII 
7.1. CONCLUSIONES 
 
De la presente investigación podemos concluir que: 
a) Los pacientes que fueron sometidos a una apendicectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga en su 
mayoría tuvieron edades entre los 31 y 40 años, siendo la media de edad de 37,45 años, así mismo el sexo 
con más prevalencia fue el masculino con un 54,95 % mientras que el femenino correspondió a un 45,05 
%, dentro del área de residencia la mayoría de pacientes vinieron de una zona urbana (71,61 %) y se 
catalogaban como mestizos en un 99,45 %. 
b) De un total de 546 pacientes sometidos a apendicectomía, un 4,95% tuvieron un diagnóstico de ISQ, de 
los cuales, el 74,1 % tuvieron clasificación ASA I y el 25,9 % clasificación ASA II, lo cual quiere decir 
que, de 27 pacientes, 20 no tuvieron patología adicional al problema por el que ingresaron y 7 tuvieron 
una alteración o enfermedad leve o moderada que no produjo incapacidad o alteración funcional, sin 
embargo, no se encontró una relación estadística significativa entre presencia de infección del sitio 
quirúrgico y la clasificación ASA pre quirúrgica por tener un valor de P=0,884. 
c) Los 27 pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico el 77,8 % tuvo cirugías de 1 a 2 horas, el 
14,8 % menos de 1 hora y el 7,4 % más de 2 horas. 
d) Según la presente investigación la técnica laparoscópica fue la más practicada en las apendicectomías con 
un 96,7 % mientras que pocos cirujanos practicaron una apendicectomía convencional (3,3 %), aunque la 
minoría de pacientes tuvieron una cirugía convencional, las complicaciones fueron superiores; la 
frecuencia de infección del sitio quirúrgico en cirugía convencional fue mayor que en cirugía 
laparoscópica con un 11,1 % vs un 4,7 % respectivamente. 
e) Del total de pacientes que tuvieron una infección del sitio quirúrgico solamente el 5 % tuvo una 
enfermedad (otras) y el 11,11 % tuvieron varias enfermedades (hipertensión + otras). 
f) Los pacientes que obtuvieron una infección del sitio quirúrgico tuvieron una media de hospitalización de 
solamente 1,56 días lo cual nos hace pensar que las infecciones del sitio quirúrgico fueron diagnosticadas 
al momento del control posterior al alta. 
g) De los pacientes que obtuvieron un diagnóstico de ISQ en su control post quirúrgico por emergencia o en 
consulta externa, un 7,41 % tuvo que re ingresar a hospitalización, mientras que, un 92,59% no ameritó 
reingreso y se los envió a domicilio. Tanto en hospitalización como en el domicilio no debemos pasar por 
alto que el tratamiento debe iniciar con una limpieza exhaustiva del área infectada y drenaje (si es posible) 
de material purulento, además de tratamiento en base a antibióticos y anti inflamatorios si el caso así lo 
amerita. 
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7.2. RECOMENDACIONES 
 
• Difundir los resultados de la presente investigación para así incentivar y ayudar con futuras 
investigaciones sobre las infecciones del sitio quirúrgico, las mismas que son un problema de salud 
actual. 
• Mantener los protocolos establecidos de bioseguridad para asi mantener bajas frecuencias de ISQ en 
pacientes post apendicectomía 
• Mejorar los protocolos de profilaxis antibiótica en pacientes que van a ser sometidos a cirugía, 
comparándolos con las guías actuales establecidas para así intentar disminuir aún más la frecuencia de 
ISQ. 
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CAPITULO IX 
ANEXOS 
ANEXO I 
Tabla 8. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga. 
Cuenca. 2017 según presencia de infección del sitio quirúrgico 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido NO 519 95,1 
SI 27 4,9 
Total 546 100,0 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego 
 
En el siguiente cuadro podemos observar que de 546 pacientes apendicectomizados en el hospital José Carrasco 
Arteaga 27 tuvieron una infección del sitio quirúrgico, representando el 4,9 %. 
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ANEXO II 
Tabla 9. Distribución de 546 pacientes apendicectomizados según estadía hospitalaria. Hospital José 
Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válido 1 día 328 60,1 
2 días 135 24,7 
3 días 36 6,6 
4 días 23 4,2 
5 días 17 3,1 
6 días 3 0,5 
7 días 1 0,2 
10 días 1 0,2 
22 días 1 0,2 
25 días 1 0,2 
Total 546 100,0 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego 
 
Los 546 pacientes apendicectomizados tuvieron un tiempo de estancia hospitalaria entre 1 y 5 días en un 98,7 % 
y solamente un 1,3% tuvieron estancias hospitalarias iguales o superiores a los 6 días. Se obtuvo una media de 
estancia hospitalaria de 1,77 días y una desviación estándar de 1,738. 
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ANEXO III 
 
Tabla 10. Relación entre infección del sitio quirúrgico y antibiótico profiláctico utilizado, distribución de 
546 pacientes apendicectomizados en el Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca. 2017 
 
 
ISQ 
Total 
 
NO % SI % % 
ANTIBIOTICO AMPICILINA 3 100 0 0 3 0,55 
AMPICILINA + SULBACTAM 344 95,56 16 4,44 360 65,93 
CEFALEXINA 9 100 0 0 9 1,65 
CEFAZOLINA 38 92,68 3 7,32 41 7,51 
CEFTRIAXONA 3 100 0 0 3 0,55 
CEFTRIAXONA + METRONIDAZOL 23 88,46 3 11,54 26 4,76 
CIPROFLOXACINA 8 80 2 20 10 1,83 
CIPROFLOXACINA + METRONIDAZOL 65 97,01 2 2,99 67 12,27 
NINGUNO 23 95,83  1 4,17 24 4,40 
OTRO 3 100 0 0 3 0,55 
Total 519 95,05 27 4,95 546 100 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Elaborado por: Gualpa Damián, Aucapiña Diego. 
 
La siguiente tabla nos muestra que de un total de 546 pacientes sometidos a apendicectomía el 65,93 % recibieron 
como antibiótico profiláctico Ampicilina + Sulbatctam, un 12,27% recibieron esquema doble compuesto por 
Ciprofloxacina y Metronidazol y solamente un 4,4 % de pacientes no recibieron antibiótico previo a su cirugía. 
Del total de pacientes que recibieron Ampicilina + Sulbactam un 4,44 % tuvieron una infección del sitio 
quirúrgico.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
Variable Definición Dimensiones Indicador Escala 
Sexo Conjunto de 
propiedades 
biológicas, 
anatómicas y 
fisiológicas de 
los seres 
humanos, que los 
definen como 
hombre o mujer, 
es una 
construcción 
natural, con la 
que se nace. 
Biológica Nominal 1. Masculino 
2. Femenino 
Edad Tiempo de vida 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento de la 
cirugía 
Años cumplidos Numérico 1. 15-19 años 
2. 20-24 años 
3. 25-30 años 
4. 31-40 años 
5. 41-60 años 
6. >61 años 
Etnia Categoría de 
individuos que 
comparten rasgos 
Autodenifición Nominal 1. Blanco 
2. Negro 
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hereditarios, 
culturales y 
lingüísticos  
3. Mestizo 
4. Indígena 
5. Otro 
Residencia Lugar de la 
vivienda donde 
se reside 
Lugar geográfico Lugar 
geográfico 
1. Urbano 
2. Rural 
Diagnóstico de 
infección del 
sitio quirúrgico 
Registro medico 
dentro de los 
primeros 30 días 
post intervención 
quirúrgica que 
define infección. 
Nominal Historia clínica 1. Si 
2. No 
Tiempo en el 
acto 
quirúrgico. 
Lapso de tiempo 
que transcurre 
desde la incisión 
de piel hasta el 
cierre de la herida 
quirúrgica. 
Tiempo en horas Historia clínica 1. < 1 hora 
2. 1-2 horas 
3. > 2 horas 
Técnica 
quirúrgica 
Procedimientos o 
recursos que se 
utilizan en la 
intervención 
quirúrgica.  
 Historia clínica 1.Laparoscópica 
2.Convencional 
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Diagnóstico de 
comorbilidades 
Registro médico 
de diagnósticos 
de enfermedades 
crónicas previas 
a la cirugía 
Enfermedades crónicas 
referidas en antecedentes 
personales 
Historia clínica 1.Diabetes mellitus 
2.Hipertensión arterial 
3. Cáncer 
4. Hipertensión arterial 
+ Otro 
5. Hipertensión arterial 
+ Diabetes mellitus 
6. Otro 
7. Ninguno 
Puntuación 
ASA 
Escala que valora 
el riesgo pre 
anestésico 
  1. I 
2. II 
3. III 
4. IV 
5. V 
Tipo de 
antibiótico 
utilizado como 
primera y 
segunda 
elección como 
profilactico. 
Sustancia 
química que tiene 
acción contra 
bacterias. 
Nominal Nombre 
genérico del 
antibiótico 
1. Ampicilina + IBL  
2. Cefazolina 
3. Ceftriaxona 
4. Ciprofloxacina 
5. Ceftriaxona + 
Metronizadol 
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6. Ciprofloxacina + 
Metronidazol 
7. Otro 
8. Ninguno 
Tiempo de 
estancia 
hospitalaria 
post operatoria. 
Lapso de tiempo 
que transcurre 
entre el momento 
de ingreso a 
hospitalización 
hasta el alta 
médica.   
Numérica Historia clínica 1. <1 día 
2. 2-4 días 
3. > 4 días 
Tratamiento de 
infección del 
sitio quirúrgico 
Método de 
tratamiento de un 
paciente 
diagnosticado de 
ISQ 
Nominal Historia clínica 1. Reingreso 
2. No reingreso 
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FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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SOLICITUD PARA USO DE DATOS DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA 
 
